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41. RESUMEN
OBJETIVO
Estudiar las variables recogidas en la valoración geriátrica y su influencia sobre la
mortalidad en pacientes con neumonía extrahospitalaria (NEH).
METODOS
Estudio prospectivo de pacientes con neumonía ingresados en una unidad geriátrica de
agudos (UGA) entre 2004-2008. Se determinó: situación funcional previa mediante el
índice de Barthel  (IBp) e índice de Lawton (IL), situación funcional al ingreso
mediante el índice de Barthel (IBi) y pérdida funcional [(IBp-IBi/IBp) x 100], función
cognitiva mediante el test de Pfeiffer (TP), comorbilidad mediante el índice de
Charlson (IC), estado nutricional mediante determinación de proteínas y albúmina. Se
registró la existencia al ingreso de los siguientes síndromes geriátricos: inmovilidad,
ulceras por presión (UPP) y deterioro cognitivo, así como la aparición durante el
ingreso de inmovilidad, UPP y síndrome confusional agudo (SCA). Se estudió la
relación existente entre las variables y la mortalidad.
RESULTADOS
Fueron registrados 456 pacientes. La mortalidad en el ingreso fue de 24,1%. Mostraron
una relación significativa con mortalidad las siguientes variables: IBp (p<0,0001), IL
(p 0,0001), IBi (p<0,0001), proteínas (p<0,0001), albúmina (p<0,0001), TP
(p<0,0001), inmovilidad previa (p0,02), aparición de inmovilidad (p<0,0001),
aparición de UPP (p0.005) y aparición de SCA (p0,02). No mostraron relación
significativa el IC ni la presencia previa de UPP y deterioro cognitivo.
5CONCLUSIONES
- El deterioro de la situación funcional, cognitiva y nutricional en el paciente
anciano con neumonía se relacionó significativamente con una mayor mortalidad.
- La valoración geriátrica integral es necesaria para estratificar al paciente en
función del riesgo de mortalidad y optimizar su actitud terapéutica.
62. INTRODUCCIÓN
2.1 EPIDEMIOLOGÍA: INCIDENCIA Y MORTALIDAD
La neumonía extrahospitalaria (NEH) es una patología con alta prevalencia en nuestro
medio y que conlleva a una elevada mortalidad, que se incrementa con la edad, y un
elevado consumo de recursos sanitarios. Según los datos del Centro Nacional de
Epidemiología Español publicados en el año 2008, se describió una tasa global de
mortalidad de 20,08 por cada 100.000 habitantes en ambos sexos, observando un
incremento progresivo con la edad, alcanzando una tasa de mortalidad de 105,49 por
cada 100.000 habitantes en pacientes mayores de 75 años. Esta elevada morbi-
mortalidad provoca un importante consumo de recursos sanitarios. Así,  en el informe
citado anteriormente, se cifran en 88.423 el número de altas hospitalarias por
neumonía realizadas en el año 2001, lo que supuso una tasa de hospitalización  de 219
por 100.000 habitantes/año1.
La elevada prevalencia y mortalidad de la neumonía ha generado la aparición de
índices pronósticos de mortalidad con la finalidad de optimizar la actitud terapéutica y
secundariamente evitar ingresos hospitalarios innecesarios disminuyendo el consumo
de recursos sanitarios. En las guías clínicas se recomienda el empleo de índices
pronósticos de mortalidad que evalúen la gravedad de los pacientes con NEH, siendo
el “Pneumonia Severity Index” (PSI) o índice de FINE y el CURB 65 los más
utilizados en la práctica clínica.
2.2 INDICES PRONOSTICOS DE MORTALIDAD
El Pneumonia Severity Index (PSI) o Indice de Fine fue publicado en 1997 tras
investigaciones realizadas por el grupo PORT (Pneumonia Patient Outcome Research)
iniciadas a finales de los años 80, con el principal objetivo de identificar  factores  de
7gravedad que se asociaban a un alto riesgo de complicaciones o de mortalidad y de
esta manera reconocer a aquellos pacientes que  posiblemente requerían ingreso
hospitalario y por otra parte aquellos que de forma segura, podrían ser atendidos en
régimen ambulatorio. El PSI es un algoritmo organizado en dos pasos, en donde se
evalúan inicialmente trece elementos de la anamnesis y examen físico y
posteriormente elementos de laboratorio, para estratificar de esta manera a los
pacientes con diagnóstico de NEH en cinco categorías de acuerdo con el riesgo de
mortalidad a los 30 días. Esta categorización, permite definir el pronóstico de los
pacientes y en función de éste, decidir la necesidad de ingreso hospitalario 2,3,4,5.
(Anexo1)
El índice CURB 65 fue publicado en el 2003 por la British Thoracic Society. Valora
las  variables, edad, confusión, urea, frecuencia respiratoria y  tensión arterial sistólica
y diastólica para estratificar a los pacientes en 6 grupos en función de su riesgo de
mortalidad 6. (Anexo 1)
2.3 VARIABLES GERIATRICAS Y SU RELACIÓN CON LA NEH
Ninguno de los dos índices pronósticos citados anteriormente tiene en cuenta la
situación basal del anciano, tal y como se evalúan con los programas de valoración
geriátrica. La valoración geriátrica es un proceso diagnóstico destinado a evaluar el
estado de salud de la persona anciana en múltiples dimensiones (física, mental y
social) para elaborar un plan de intervención y tratamiento. Este es el sistema habitual
de trabajo en los servicios asistenciales en donde se realiza la atención geriátrica
específica. Las variables que habitualmente se recogen en estos programas de
valoración geriatrica son: el nivel de independencia para las actividades de la vida
diaria (habitualmente refiriéndose como situación o capacidad funcional); función
8cognitiva, estado nutricional y la presencia o ausencia de determinados síndromes
geriátricos (confusión, ulceras por presión, inmovilidad, etc). Por otra parte el paciente
anciano con neumonía, es frecuente que exista una presentación clínica atípica, en
ocasiones con pocos síntomas respiratorios y en donde prevalece la aparición de
síndromes geriátricos tales como deterioro funcional y/o síndrome confusional.  Así
Riquelme et al 7 observan una frecuencia de síndrome confusional agudo de 45% en
pacientes ancianos con NEH y Marrie y Wu 8 observaron que el 41,9% de pacientes
con NEH presentaban deterioro funcional, con incapacidad para la realización de
pruebas que valoraban la movilidad y la marcha.
Por otro lado existen estudios que demuestran que tanto el deterioro funcional como el
cognitivo se relacionan con la mortalidad en el anciano con patología aguda 8-17.
Para la NEH también existen estudios en los que se describen como la situación
funcional ( nivel de la independencia para las AVD) es un predictor de mortalidad
capaz de proporcionar incluso, una  información pronostica  similar a los datos de
laboratorio11.  Keeler et al 15 describen como la incapacidad para caminar previa al
ingreso es un buen factor predictor de mortalidad a los 30 días para pacientes con
neumonía.  Riquelme at al 16  demuestran que los pacientes encamados  presentan un
riesgo relativo de mortalidad de 10,7 veces más: por el contrario, el hecho de no haber
presentado encamamiento previo, fue un factor de buen pronóstico. Muder at al 17
demuestran como el estado funcional es el factor determinante de supervivencia
transcurridos 24 meses desde el diagnóstico de neumonía en el anciano.
De igual manera que la situación funcional, la situación cognitiva se ha relacionado
con el riesgo de mortalidad, demostrando ser un factor independiente de mal
pronóstico en pacientes con NEH tal como lo demuestra Salive et al 18 y Harper et al 19.
9Por otro lado, el déficit nutricional es frecuente en el anciano con neumonía pudiendo
alcanzar una prevalencia de hasta el 86% 7. Este dato permite considerar que la
desnutrición  puede desempeñar un papel importante en el desarrollo de la NEH en el
anciano así como comportarse como factor de mal pronóstico 7,15.
En todo lo anteriormente descrito, se demuestra sin lugar a duda, que la situación
funcional, cognitiva, nutricional y la presencia de algunos síndromes geriátricos, son
variables relevantes en el pronóstico de mortalidad de la NEH en la población anciana.
Por ello en el diseño de índices pronósticos de mortalidad especialmente dirigidos a
esta población, estas variables deberían considerarse e incluirse.
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3. OBJETIVOS
- Conocer las características de los pacientes ancianos diagnosticados de
neumonía extra hospitalaria ingresados en una unidad de agudos de geriatría.
- Estudiar la influencia de los parámetros clásicos de la valoración geriátrica
(situación funcional, cognitiva y nutricional), sobre la mortalidad durante el
ingreso hospitalario en este grupo de pacientes.
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4. MATERIAL Y MÉTODOS
4.1 Descripción del estudio.
Estudio prospectivo de los pacientes ancianos que ingresaron en la Unidad de Geriatría
de Agudos (UGA) del Parc Salut Mar, de forma consecutiva, con el diagnóstico de
neumonía extrahospitalaria entre los años 2004-2008. El estudio tuvo carácter
observacional. No hubo intervención de los investigadores en el proceso diagnóstico-
terapéutico.
4.2 Criterios de inclusión.
Para incluir a los pacientes en el estudio fue necesario que se cumplieran las siguientes
condiciones:
• Edad >  75 años.
• Presencia de infiltrado pulmonar reciente.
• Síntomas sugestivos de infección respiratoria de tracto inferior.
4.3 Método
Se recogieron las siguientes variables: situación funcional previa al inicio de los
síntomas y en el momento del ingreso medida mediante el índice de Barthel
(actividades básicas de la vida diaria), el índice de Lawton (actividades instrumentales
de la vida diaria) 20,21,22  (Anexo 2), pérdida de la capacidad funcional durante la
enfermedad [(IBp-IBi/IBp) x 100], función cognitiva medida mediante el test de
Pfeiffer 23 (Anexo 2), co-morbilidad medida mediante el índice de Charlson 24 (Anexo
2), situación nutricional medida mediante la determinación en sangre  los niveles de
proteínas totales y albúmina. Así mismo,  se evaluó a juicio del clínico que valoraba el
caso, la existencia previa al inicio de alguno de los siguientes síndromes geriátricos:
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inmovilidad, úlceras por presión o deterioro cognitivo y también se evaluó la aparición
durante la enfermedad de inmovilidad, úlceras por presión o síndrome confusional
agudo.
El índice de Barthel se categorizó en cinco grupos según la severidad del nivel de
dependencia: total (0-19 puntos), severa (20-39 puntos), moderada (40-59 puntos),
leve (60-79 puntos), independiente (80-100 puntos).
La pérdida funcional se categorizó en cinco grupos: no pérdida o perdida mínima (0-
19%), leve (20-39%), moderada (40-59%), severa (60-79%), total (80-100%)
El índice de Lawton se categorizó en tres grupos de dependencia: total (0 puntos),
parcial (1-7 puntos), independiente (8 puntos).
El test de Pfeiffer se categorizó en tres grupos de deterioro: no deterioro o leve (0-4
errores), moderado (5-7 errores), grave (8-10 errores).
4.4 Análisis estadístico
El análisis estadístico de los datos se realizó mediante el paquete estadístico G-Stat
(versión 2). Las variables cualitativas fueron comparadas mediante la prueba de chi-
cuadrado. La comparación de una variable cualitativa y una cuantitativa se hizo
mediante la prueba de la t de Student. La significancia estadística se estableció con un
valor de p < 0,05.
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5. RESULTADOS
5.1 Descripción de la muestra
Se incluyeron en el análisis un total de 456 pacientes ingresados en la UGA con
diagnóstico de neumonía extrahospitalaria (NEH). La edad media fue 85,4 años y
52,1% eran mujeres. La mortalidad fue de 24,1%. En las Tablas 1 y 2 se demuestra
una descripción de las características de los pacientes incluidos en el estudio. Destaca
que los pacientes estudiados tenían una alta comorbilidad (Índice de Charlson medio
de 2,15). Así mismo, la medida de los índices de Barthel y de Lawton, ya eran bajas
previamente al ingreso, hecho que significa que en la muestra estudiada los pacientes
ya tenían en estado de salud deteriorado con una proporción considerable de pacientes
que ya eran parcialmente dependientes para las actividades de la vida diaria, tanto
instrumentales como básicas. Además el ingreso por neumonía supuso un deterioro
aún mas importante en la capacidad funcional con unos valores muy bajos en el índice
de Barthel, en el momento del ingreso y con una perdida funcional superior al 70% de
la capacidad funcional. Otras características destacables en la presente muestra, fueron
la presencia de deterioro cognitivo moderado demostrado a través de una media de
puntuación relativamente altas en el test de Pfeiffer, y un estado nutricional deficitario
con una cifra media de albúmina sérica inferior a 3 gr/dl. Todos estos hallazgos
demuestran que se trata  de una población anciana con un deterioro considerable de su
estado de salud.
En la Tabla 3, se observa la distribución de la población estudiada en las diferentes
categorías de las variables obtenidas de la valoración geriátrica. Existe una
distribución homogénea en las categorías del índice de Barthel previo, pero lo que
llama la atención es que solo el 25,9% eran casi independientes para las actividades
básicas de la vida diaria. En otras palabras, la gran mayoría de la población  incluida
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en este estudio eran previamente dependientes para las actividades básicas (el 73,7%
tenía algún tipo de dependencia). Lo mismo sucede en relación con las actividades
instrumentales  (índice de Lawton), en el que el 97,6% tienen también algún tipo de
dependencia. En esta misma tabla, se observa que la repercusión de la neumonía en la
situación funcional en el momento del ingreso fue muy importante, ya que el índice de
Barthel en ese momento muestra en el 83,3% de los casos una dependencia severa y
total, y el 62,4% tenían un porcentaje de pérdida funcional superan al 60%.
En cuanto al test de Pfeiffer , mas del 50% de la población estudiada tenía un deterioro
cognitivo moderado o grave antes del ingreso.
En la Tabla 4 se observa la presencia previa y la  aparición reciente de algunos
síndromes geriátricos considerados relevantes en el estudio. Obsérvese que a juicio de
los profesionales que evaluaron los casos y basándose en la historia clínica, casi el
30% de los ancianos tenían síndrome de inmovilidad y casi el 50% tenían deterioro
cognitivo previo al ingreso.
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Tabla 1. Descripción general de la muestra (n= 456)
Edad (años) 85,47 ± 6,47
Sexo
          Hombres 218 (47,9%)
          Mujeres 238 (52,1%)
Mortalidad
          Sí 110 (24,2%)
          No 346 (75,8%)
Procedencia
          Domicilio
          Residencia




Estancia (días) 11,2 ± 7,13
* Valores expresados como la media ± desviación estándar
Tabla 2. Descripción de las variables geriátricas
Co-morbilidad
          Índice de Charlson* 2,15 ± 1,44 1
Situación funcional previa a la enfermedad
          Índice de Barthel previo*
          Índice de Lawton*
49,7 ± 34,8 2
1,24 ± 2,15 3
Situación funcional al ingreso
          Índice de Barthel ingreso* 17,1 ± 21,9 2
Pérdida funcional (%)* 71 ± 28,7 4
Situación cognitiva
          Test de Pfieffer* 5,45 ± 3,77 5
Situación nutricional
          Proteínas totales en plasma (g/dl) *
          Albúmina sérica (g/dl) *
6,06 ± 0,77 6
2,94 ± 0,51 7
* Valores expresados en la media ± desviación estándar
                                    1. Puntuación: 0 ausencia de comorbilidad, 1= morbilidad baja, >= 2 comorbilidad alta.
                                    2. Limites de 0-100 puntos, en donde 0 es dependencia máxima y 100 máxima
                                        independencia para actividades básicas de la vida diaria.
                                    3. Limites de 0-8 puntos, en donde 0 es dependencia máxima y 8 máxima independencia
                                        en actividades instrumentales.
                                   4. Limites 0-100, en donde 0 es no perdida funcional y 100 es pérdida total.
                                   5. Número de errores en el test, 0-2 errores normal, 3-7 errores deterioro cognitivo
                                       leve-moderado, 8-10 errores deterioro cognitivo severo.
                                   6. Valores normales: 6-8 g/dl
                                   7. Valores normales: 3,5-5,5 g/d
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Tabla 3. Descripción de los parámetros geriátricos de capacidad
funcional y estado cognitivo categorizado en grupos
Categorización Índice de Barthel previo (443) *
          Dependencia total (0-19 puntos)
          Dependencia severa (20-39 puntos)
          Dependencia moderada (40-59 puntos)
          Dependencia leve (60-79 puntos)






Categorización Índice de Lawton (438)*
          Dependencia total (0 puntos)
          Dependencia parcial (1-7 puntos)




Categorización Índice de Barthel ingreso (433)*
          Dependencia total (0-19 puntos)
          Dependencia severa (20-39 puntos)
          Dependencia moderada (40-59 puntos)
          Dependencia leve (60-79 puntos)






Categorización de la pérdida funcional (357)*
          No pérdida funcional (0-19%)
          Pérdida leve (20-39%)
          Pérdida moderada (40-59%)
          Pérdida severa (60-79%)






Categorización Test de Pfeiffer (363)*
          No deterioro o deterioro leve (0-4 errores)
          Deterioro moderado (5-7 errores)




* Del total de los 456 enfermos incluidos en el estudio, se presentan
  los datos de aquellos en los que se disponían del registro completo
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Tabla 4. Descripción de los síndromes geriátricos
Inmovilidad previa a la enfermedad (456)
          Sí
          No
124 (27,1%)
332 (72,8%)
Ulceras por presión previas a la enfermedad (456)
          Sí
          No
31 (6,80%)
425 (93,2%)
Deterioro cognitivo previo a la enfermedad (456)
          Sí
          No
226 (49,5%)
230 (50,4%)
Inmovilidad aparecida en la enfermedad (394)*
          Sí
          No
54 (13,6%)
341 (86,3%)
Ulceras por presión aparecidas en la enfermedad (395) *
          Sí
          No
17 (4,30%)
378 (95,7%)
Síndrome confusional agudo aparecido en la
enfermedad (453) *
          Sí
          No
114 (25,1%)
339 (74,8%)
* Del total de los 456 enfermos incluidos en el estudio, se presentan
  los datos de aquellos en los que se disponían del registro completo
5.2 Relación de variables estudiadas con mortalidad
En cuanto a las variables sociodemográficas, tal como puede verse en la tabla 5, cabe
destacar que los pacientes que fallecieron tuvieron una edad significativamente
superior y que entre estos tuvo un discreto predominio en varones, sin embargo este
último no llego alcanzar significación estadística.
En la tabla 6, puede observarse que todas las variables geriátricas (excepto la
comorbilidad) tuvieron una relación estadísticamente significativa con la mortalidad.
Dicho en otras palabras, los valores medios de las escalas que evalúan la capacidad
funcional previa al ingreso. Así mismo, la intensidad de la perdida de la capacidad
funcional en el momento del ingreso (expresada en porcentaje), fue significativamente
mayor también en los que fallecieron.
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Por otra parte el número de errores cometidos en el test de Pfeiffer fue mayor en el
grupo de pacientes que fallecieron durante el ingreso, indicando que estas tenían una
peor función cognitiva. Finalmente, las proteínas y la albumina, mostraron valores
medios significativamente inferiores en los pacientes fallecidos, sugiriendo asi que un
peor estado nutricional también podría estar relacionado con la mortalidad.
En la clasificación categórica (Tabla 7), gran parte de los pacientes que fallecieron
presentaban una dependencia total en actividades instrumentales (índice de Lawton) y
en básicas (índice de Barthel), tanto previo como al momento de su ingreso,
observando así un mayor riesgo de fallecer a mayor deterioro funcional; por el
contrario no se registraron fallecimientos en el grupo de pacientes previamente
autónomos (incluidos en la categoría independiente en el índice de Lawton) y que
mantenían la misma situación funcional al ingreso (categoría independiente para índice
de Barthel al ingreso). La mayor parte de pacientes fallecidos presentaban una pérdida
funcional significativa durante su ingreso. La presencia de deterioro cognitivo grave
también se relacionó en mayor proporción con mortalidad. En la tabla 8, se muestra la
relación entre los síndromes geriátricos y la mortalidad, observándose que la presencia
previa y aparición reciente de inmovilidad se relacionó significativamente con
mortalidad, así como la aparición reciente de UPP y SCA durante el ingreso.
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Tabla 5. Relación entre variables sociodemográficas y mortalidad durante
el ingreso (n=  456)
Variables Fallecidos en el ingreso P
Sí No
Edad (años) * 86,6 ± 6,46 85,1 ± 6,45 0,0365
Sexo
          Hombres (218)
          Mujeres (238)
Procedencia
           Domicilio (302)
           Residencia (139)
           Centro













* Valores expresados como la media ± desviación estándar
Tabla 6. Relación entre variables geriátricas y mortalidad durante el ingreso
Variables Fallecidos en el ingreso p
Sí No
Comorbilidad
          Índice de Charlson* 2,35 ± 1,61 2,08 ± 1,38 0,0825
Situación funcional previa a la enfermedad
          Índice de Barthel*
          Índice de Lawton*
34,6 ± 32,9
0,49 ± 1,15
  54 ± 34,1
1,45 ± 2,32
   < 0,0001
0,0001
Situación funcional al ingreso
          Índice de Barthel al ingreso* 5,79 ± 12,5 20,5 ± 22,9 < 0,0001
Pérdida funcional (%)* 85,9 ± 23,2 66,4 ± 28,6 < 0,0001
Función cognitiva
          Test de Pfeiffer* 7,20 ± 3,73 5,10 ± 3,69 < 0,0001
Situación nutricional
          Proteínas totales (g/dl) *







* Valores expresados en la media ± desviación estándar
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Tabla 7. Relación entre variables geriátricas categorizadas y mortalidad durante el ingreso
Variables Fallecidos en el ingreso p
Sí No
Categorización Índice de Barthel previo (443) *
          Dependencia total (0-19 puntos)
          Dependencia severa (20-39 puntos)
          Dependencia moderada (40-59 puntos)
          Dependencia leve (60-79 puntos)












Categorización Índice de Lawton (438) *
          Dependencia total (0 puntos)
          Dependencia parcial (1-7 puntos)








Categorización Índice de Barthel ingreso (433) *
          Dependencia total (0-19 puntos)
          Dependencia severa (20-39 puntos)
          Dependencia moderada (40-59 puntos)
          Dependencia leve (60-79 puntos)












Categorización de la pérdida funcional (357) *
          No pérdida funcional (0-19%)
          Pérdida leve (20-39%)
          Pérdida moderada (40-59%)
          Pérdida severa (60-79%)












Categorización Test de Pfeiffer (363) *
          No deterioro o deterioro leve (0-4 errores)
          Deterioro moderado (5-7 errores)








* Del total de los 456 enfermos incluidos en el estudio, se presentan los datos de aquellos en los que se
   disponían del registro completo
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Tabla 8. Relación entre síndromes geriátricos y mortalidad durante el ingreso
Variables Fallecidos en el ingreso p
Sí No
Inmovilidad previa a la enfermedad (456)
          Sí






Ulceras por presión previas a la enfermedad (456)
          Sí






Deterioro cognitivo previo a la enfermedad (456)
          Sí






Inmovilidad aparecida en la enfermedad (456)
          Sí






Ulceras por presión aparecidas en la enfermedad (394)
          Sí






Síndrome confusional agudo aparecido en la enfermedad
(453) *
          Sí






* Del total de los 456 enfermos incluidos en el estudio, se presentan los datos de aquellos en los que se
disponían del registro
Tabla 9. Odds Ratio de la relación significativa entre síndromes geriátricos y mortalidad durante el
ingreso.
Variables OR (IC 95%)
Inmovilidad previa a la enfermedad
          Sí
          No
1,68 (1,06-2,67)
1
Inmovilidad aparecida en la enfermedad
          Sí
          No
3,22 (1,77-5,83)
1
Ulceras por presión aparecidas en la enfermedad
          Sí
          No 3,70 (1,38-9,89)
1
Síndrome confusional agudo aparecido en la enfermedad
          Sí
          No 1,74 (1,08-2,79)
1
*Odds Ratio, cuanto mayor sea su valor, mayor probabilidad de mortalidad
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6. DISCUSIÓN
El presente estudio ha sido llevado a cabo en una muestra de pacientes claramente
geriátrica como confirma la elevada edad media (85,4 años), el deterioro importante de
la situación funcional previa (índice de Barthel medio: 49,7 índice de Lawton medio:
1,24), el deterioro severo de la situación funcional en el momento del ingreso (índice
de Barthel medio: 17,1 pérdida funcional media: 71%), la afectación cognitiva (test de
Pfeiffer medio: 5,45 errores) y la situación de desnutrición (albúmina media: 2,94
g/dl). La mortalidad fue muy elevada (24,1%).
En el presente estudio la edad se mostró como factor de mal pronóstico. Si bien es
cierto que en distintos estudios 5,15,25-29 la edad se ha mostrado como un factor de mal
pronóstico, es posible que más que la edad por sí misma existan otros factores que,
asociados a la edad, podrían resultar determinantes de mortalidad, como son la
situación funcional, cognitiva y nutricional del paciente.
Diversos estudios han encontrado una fuerte asociación entre el índice de comorbilidad
de Charlson y la mortalidad en las NEH, aunque esta relación suele ser a largo plazo30,
sin embargo otros estudios, como en nuestro caso, no han demostrado una asociación
estadísticamente significativa del índice de Charlson con la mortalidad ni a corto ni a
largo plazo 31.
La dependencia funcional como factor pronóstico de mortalidad en distintas patologías
agudas es un tema de sumo interés en los últimos años. Con respecto a la NEH,
diversos estudios han demostrado que la dependencia en las actividades de la vida
diaria es un predictor de mortalidad importante para pacientes institucionalizados 8-
17,32-35
. Salive et al 18 encontraron que la limitación en las actividades de la vida diaria
se asoció independientemente con un riesgo significativamente mayor de mortalidad
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por neumonía. Davis et al 11, en un estudio retrospectivo realizado en pacientes
ingresados con diagnóstico de enfermedad cerebro vascular o neumonía  encontraron
que el estado funcional tuvo tanto valor predictivo de mortalidad hospitalaria como los
datos de laboratorio. En el estudio de Marrie et al 8, la mortalidad en pacientes
postrados en cama llegaba al 25% en comparación con aquellos pacientes que
deambulaban sin ayuda, cuya mortalidad no superaba el 4%. En este mismo estudio se
observó que la mortalidad cuando el encamamiento era crónico llegó al 78,3% y en
individuos con ulceras de decúbito al 78,6%, concluyendo que los pacientes
encamados (inmovilidad) tienen un riesgo de morir 4 veces superior.  Riquelme et al 16
observaron un riesgo relativo de mortalidad de 10,75 en los pacientes encamados. Se
ha visto también que la hospitalización, con la inmovilidad forzada que muchas veces
esta condiciona, a menudo acelera el declive funcional en el anciano. Palmer 36
observó que el 30-60% de los pacientes de mayor edad experimentan una perdida
independencia física mientras se encuentran ingresados en el hospital. En el presente
estudio, una mayor dependencia funcional previa y en el momento del ingreso, medida
por los índices de Barthel y de Lawton, así como una mayor pérdida funcional se
relacionaron de forma significativa con mortalidad. Así, para el grupo de pacientes con
dependencia total para actividades básicas de la vida diaria (índice de Barthel: 0-19
puntos) la mortalidad fue superior a uno de cada tres pacientes mientras que para el
grupo de pacientes independientes para actividades básicas de la vida diaria (índice de
Barthel: 80-100 puntos) la mortalidad fue de uno de cada diez. Al evaluar las
actividades instrumentales se encontró que los pacientes con dependencia para todas
ellas presentaban una mortalidad superior a uno de cada cuatro mientras que no hubo
muertes en el grupo de pacientes que eran independientes para ellas. Algo similar
ocurre al analizar la situación funcional en el momento del ingreso. En aquellos
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pacientes con dependencia total para actividades básicas de la vida diaria la mortalidad
fue cercana a uno de cada tres mientras que no hubo muertes en el grupo de pacientes
independientes.
Se ha descrito como el deterioro cognitivo incrementa el riesgo de todas las causas de
mortalidad 11 y en el caso de la neumonía, el deterioro cognitivo suele ser un factor
independiente de mortalidad como lo demuestran Salive et al 18.  Por otro lado se ha
descrito una elevada prevalencia de síndrome confusional agudo en pacientes ancianos
con neumonía como Riquelme et al 7 que muestra una prevalencia de 44,5% y
Rummans et al 37 del 50%. En otro estudio Vanketesan et al 38 encontraron una
prevalencia de 47% de alteraciones mentales en pacientes ancianos con NAC al
momento de su ingreso, aunque este estudio no discrimina claramente entre la
presencia de deterioro cognitivo crónico y síndrome confusional agudo; En nuestro
estudio la prevalencia de síndrome confusional agudo fue de 25,17% directamente
inferior a la hallada por otros autores, probablemente esta diferencia pueda ser
atribuida a los diferentes grupos de población y a los diferentes criterios diagnósticos
utilizados para definir un SCA.  Observamos asi que la presencia de deterioro
cognitivo previo a la NAC no se relacionó con mortalidad, pero sí la aparición de
síndrome confusional agudo, otorgando un riesgo relativo de 1.7,  también se relacionó
con mortalidad la situación cognitiva medida por el test de Pfeiffer en donde los
pacientes con deterioro grave (8-10 errores) presentaban una mortalidad de uno por
cada 2 pacientes, mientras que los que presentaban deterioro leve o no lo presentaban
(0-4 errores) fallecían uno de cada diez.  Este dato apoya la importancia, no tanto de la
situación cognitiva de base del paciente, sino de la alteración cognitiva aguda como
predictor de mortalidad en el paciente anciano con neumonía.
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La desnutrición suele ser frecuente en la población anciana, así se han registrado que
puede existir deterioro nutricional en el 35% en la población de edad avanzada 37.
Riquelme et al 7  encontraron un elevado porcentaje de desnutrición tanto en los
pacientes con NEH (86%) como en los controles (54%) y observaron que un nivel bajo
de albúmina sérica fue un factor de riesgo adicional para el desarrollo de NEH en
ancianos 16. En estudios previos la concentración sérica de albúmina se ha relacionado
de manera independiente con una mayor tasa de mortalidad entre las personas con
NEH 38. La desnutrición puede comportarse como un factor de riesgo para el
desarrollo de NEH y a su vez el incremento del catabolismo asociado a la infección
puede jugar un papel trascendental en la mayor prevalencia de malnutrición. Nuestra
población presentaba un elevado porcentaje de desnutrición y niveles bajos, tanto de
proteínas totales como de albúmina, se relacionaron de forma significativa con
mortalidad.
Ninguna de las variables estudiadas en el presente estudio se encuentran incluidas en
los distintos índices pronósticos de gravedad para la NAC desarrollados en los últimos
años y utilizados ampliamente en la práctica clínica (PSI, CURB65, CRB65), por lo




- El deterioro de la situación funcional, cognitiva y nutricional en el paciente
anciano con neumonía se relacionó significativamente con una mayor mortalidad.
- La valoración geriátrica integral es necesaria para estratificar al paciente anciano
en función del riesgo de mortalidad y optimizar su actitud terapéutica.
- Consideramos necesaria la creación de nuevos índices pronósticos de mortalidad
que incorporen las variables geriátricas funcionales, cognitivas y nutricionales.
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INDICES PRONÓSTICOS DE MORTALIDAD












Alteración del nivel de conciencia
FR > 30 rpm
TA sist < 90 mmHg
Tº axilar < 35º o > 40º
FC > 125 lpm
Pruebas complementarias:
pH arterial < 7.43
BUN > 30 mg/dl o Creat > 1.5 mg/dl
Na < 130 mEq/L
Glucosa > 250 mg/dl
Hto < 30%




















































BUN > 19 mg/dl
FR > ó igual 30 rpm
PAS < 90 mmHg ó
PAD < ó igual 60 mmHg




























ESCALAS DE VALORACIÓN GERIATRICA
INDICE DE BARTHEL





























Entrar/salir de la bañera o ducha
Caminar 50 m en llano
Subir/bajar escaleras




























































Valores anormales: < 8 puntos para mujeres y < 5 puntos para hombres 22
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TEST DE PFEIFFER





2. Que día de la semana es hoy?
3. Cual es el nombre de este lugar?
4. Cual es su número de teléfono?
    Cual es su dirección? (si no tiene)









6. Cual es la fecha de su nacimiento?
7. Como se llama el rey de España?
8. Quien mandaba en España antes del rey?
9. Diga el nombre y apellidos de su madre











Puntuación de 0 – 10 errores 23
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INDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON
En general se acepta que 0 puntos es ausencia de comorbilidad; 1 punto comorbilidad
baja y > o igual a 2 puntos comorbilidad alta 24
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ANEXO 3
CUESTIONARIO DE RECOGIDA DE DATOS
DATOS DE FILIACION
Apellidos, Nombre:
HC: Edad: Sexo:    Hombre  Mujer
Procedencia:    Domicilio      Residencia          CSS
Fecha de ingreso: Fecha de alta: Estancia:
Exitus:   Si   No
VALORACIÓN GERIATRICA
Indice de Barthel al ingreso:                                          Indice de Barthel al alta:
 Categoria:  Dependencia total (0-19 puntos)                                                                  
                    Dependencia severa (20-39 puntos)                                                             
                    Dependencia moderada (40-59 puntos)                                                       
                    Dependencia leve (60-79 puntos)                                                                 
                    Independiente (80-100 puntos)                                                                
Perdida funcional al ingreso:
Categoria:   Dependencia total (0-19 puntos)            
                    Dependencia severa (20-39 puntos)       
                    Dependencia moderada (40-59 puntos) 
                    Dependencia leve (60-79 puntos)          
                    Independiente (80-100 puntos)              
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Indice de Lawton:
Dependencia total (0 puntos)     Dependencia parcial (1-7 puntos)      Independiente (8 puntos) 
Test de Pfeiffer:
No deterioro o leve (0-4 er)     Deterioro moderado (5-7 er)      Deterioro grave (8-10 er) 
Indice de Charlson:
SINDROMES GERIATRICOS
Inmovilidad previa a la enfermedad:  Si   No
Ulceras por presión previas a la enfermedad:  Si   No
Deterioro cognitivo previo a la enfermedad:  Si   No
Inmovilidad aparecida en la enfermedad:  Si   No
Ulceras por presión aparecidas en la enfermedad:  Si   No
Síndrome confusional agudo aparecido en la enfermedad:  Si   No
DATOS DE LABORATORIO
Proteinas totales: Albúmina:
